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した．国が 2006 年に示した障害福祉計画基本指針では，2011 年までに精神科デイケアを
除く小規模通所授産施設など，日中活動系のサービスを利用する精神障害者を，2005 年の















































































A 県精神障害者地域生活支援センター連絡協議会と A 県 B 地区福祉作業所連絡協議会に加
盟する団体が運営する精神障害者生活支援センター９カ所と，精神障害者小規模通所授産





















































































 a． 神経症（心身症を含む） 
  b． 心因精神病 
2． 内因性（機能性）精神障害 
  a． 精神分裂病 
  b． 躁うつ病 
  c． 非定型精神病，その他 
3．外因性精神障害 
  a． 脳器質性精神障害 
  b． 症状精神病 








                                                   
2 ICD-10 とは，世界保健機関（WHO）が作成した精神疾患の診断ガイドラインのことであり，正式な名














































































          病 気 
   身 体            精 神 
 
         両面への侵襲 
 




   治 癒   寛 解   不 治   増 悪 
 
 
          慢 性 化    障害 
       
   （大橋定明 2009 作成） 
 
    ２．２ 疾患と障害の構造 
疾患と障害および不利の構造を説明するものには，1980 年に WHO（世界保健機構）が






疾患             機能・形態障害            能力障害          社会的不利 
Disease        Impairment           Disability           Handicap 
                                      
 
 
（出典：WHO 1980 ICIDH 初版＝柏木（2001）「障害および障害者」『精神保健福祉論』p.39 より抜粋） 
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Body Function & Structure     Activity     Participation 
          身体機能と構造              活動        参加 
 
 
              Environmental Factors                Personal Factors 
             環境因子              個人因子 
                                             










一次的         二次的      三次的 
 疾患     機能・形態障害     能力障害      社会的不利      環境 





































1993a；松井 1998），自閉的で（Liberman 1993a；百渓 1991；松井 1998）強い孤立感を抱
き（Liberman 1993a；坪上 1978；藤沢 1982），不安と抑うつ感が高くて（Liberman 1993a；









































































己破壊行動」p.86；Maes, Leventhal, Ridder 1996 “Coping with Chronic Diseases Chronic Illness: A 
































                                                   
4 Persons 1951 “Social Structure and Dynamic Process: The Case of Modern Practice”. 





























                                                   



























が高い家族が High EEとして評価される（Bellack 1989）．大島（1991）は，Leff & Vaughn
（1976）が行なった High EE家族と Low EE家族での再発率の比較研究を紹介している．研
究結果は，High EEの家族環境下での統合失調症患者の９ヶ月後の再発率が，Low EEに比
べて 40％ほど高くなり，そして High EEの家族の場合，再発率に影響しているのは，患者
と家族の直接的対面時間の長さと朋薬の有無であったことを示した．続けて大島（1993）




















































































































































































































































献するようにする」（Dincin & Witheridge 1982；p.643）ことを目的とした地域ケアモデ
ルが注目されている．それは ACT（Assertive Community Treatment）と呼ばれるもので











































退院者は，全退院者 31,059 人中 26,901人（86.6％）を占め，入院期間１年以上５年未満



























































































































 明治政府は 1874 年に医制を発布した．しかし公立や私立の精神病院（当時の呼称は癲狂
院）の設置数は全国的に尐なく，精神障害者の多くは，その家人によって屋内や戸外に設
                                                   
11 ここでいう精神障害者とは，精神保健福祉法第５条に規定する「統合失調症，中毒性精神病，精神薄弱，
精神病質その他の精神疾患を有する者」のことである． 
12 入院期間は，アメリカ合衆国では多くが１ヶ月以内で，1991 年度での平均在院日数は 12 日である．旧
西ドイツではやや長いが，それでも 1990 年代初頭の平均在院日数は 80 日程度である．一方日本では，1998
年 10 月時点での入院患者の平均在院日数は 423.7 日と，諸外国に較べて圧倒的に長期であり，日本国内で
の一般病院入院患者の平均在院日数 32.8 日と比較しても，その入院長期化の特徴は特筆するものがある．
さらに，日本の総精神科病床数は約 35 万 8000 床であり（平成 11 年 6 月 30 日現在)，日本・アメリカ合
衆国・イングランド・旧西ドイツにおける，1990 年度人口 1 万あたり精神科病床数は，それぞれ 29 床・







































































 民間精神療法 モラル・トリートメント 






同伴者の有無 家族と同伴で入所 単独で入所 












































実際に設置した都道府県は 39 府県に留まり，1954 年に実施された全国一斉の精神衛生実
態調査では，精神障害者の全国推計が 130 万人で，うち入院が必要と考えられる者が５万




の全国の精神科病院数は 260 ヶ所だったのが，1965 年には 1068 ケ所，病床数にして 8 万
5000 床と急増する． 










                                                   




















































































































































（出典：Goffman 1961 “ASYLUMS: Essays on the Social Situation of Mental Patients and Other 
Inmates” pp.17-21，pp.45-55，pp.64-65，p.156，p.175 を元に大橋定明が作成） 
 










条件次第では数ヶ月以内に退院が可能な「社会的入院」者は，調査対象 480 名の 47.2％を










 吉住・稲沢・猪俣その他（1995）は，全国 154 ヵ所の精神科病院に１年以上入院してい
る患者を対象に実施したアンケート調査で，40 歳以上の患者が全体の 79.2％，５年以上の






  ３．精神障害者の家族の状況 
 他方，入院患者の家族の状況について荒井（1988）は，長期入院患者の主たる援助者の















                                                   
16 全国精神障害者家族会連合会が 1985 年に実施したもので，全国の家族会員から無作為抽出した会員を












      親の高齢化の進展           親への過度の依頼心 
 
       障害者の受け入れの妨げ        障害者の意欲・主体性・自律性の低下 
 
       障害者の入院長期化を促進       障害者自身の施設内高齢化 






         図８．入院期間に及ぼす家族の条件 
     1）退院に対する考え方 
      →｢退院させたくない｣ 
   
    2）退院のための条件 
     →｢いくら条件が揃った場合                長期入院 
      でも引き取れない」    
     
3）ここ２～３年の生活の場 
     →｢病院で｣ 
 
    1）親の年齢＝「高齢」      2）家族の収入＝「低い」 




















































































合衆国では，1830 年代に Dorothea Dix の尽力によって 30 ヶ所以上の州立精神病院が設
立された．そこは 500 床から 1000 床までの比較的小さな施設で，それまで放置され，ある
いは救貧院や刑務所などで収容されていた精神障害者を入院させ，人道的立場に立ってモ
ラル・トリートメントによる治療を行なっていた．しかし，次第に州立精神病院は巨大化
し，1930 年代以降の州立精神病院の平均病床数は 1500 床から 3000 床の規模となる．また
州立病院・群立病院など公立病院病床数は，1900 年には 100 病院，10 万床だったのが，
1955 年には 352 病院，56 万床と，約半世紀の間に飛躍的に拡大した．また，乏しい財源
のため施設はバラック化し，施設の立地も安価な土地を求めて郊外に移転した結果，病院
も，そこに入院している患者も家族やコミュニティとの関係が疎遠となり，孤立していっ







による「精神病と精神発達遅滞に関する合衆国大統領教書」（Message from the President of 
the United States “Rehabiritative to Mental Illness and Mental Retardation”）の発布と，
巨大精神科病院を解体して入院患者をコミュニティに移動させる脱施設化
（De-institutionalization）政策である（Committee on Psychiatry and the Community 
1978）．ケネディ教書に先だって，『精神病と健康についての合同委員会』は 1961 年に「精



















年度 入院患者数（人） 実質退院患者数（人） 
1955 558,922 126,498 
1963 504,604 245,745 
1970 337,619 386,937 
1974 215,573 389,179 
（出典：Committee on Psychiatry and Community 1978 “The Chronic Mental Patient in the 





























（出典：Gerhart 1989 “Caring for the Chronic Mentally Ill” pp.8-11 を元に大橋定明が作成） 
 







は，脱施設化が始まる直前の 1955 年から，ほぼピークを終了する 1975 年の間，精神病患
者のホームレス人口の増加はほとんど見られなかったが，1987 年に実施されたアメリカの
大都市におけるホームレス調査では，ホームレスの 22％が過去に精神科病院の入院歴があ
































となる（Cox 1978; U.S.DHHS 1980; Stein＆Test 1980; Solomon, Davis et al. 1984; 
Goering, Wasylenki at el. 1988; Bellack 1989; Robinson 1990; Anthony, Cohen, Farkas, 
et al. 2000）． 
 
















表９ 平成 14年度 社会復帰施設設置目標 
社  会  復  帰  施  設 
施 設 ｶ所（人分） 備 考 
生活訓練施設（援護療） 300 ヶ所 （6000 人分） 障害福祉圏域に概ね１ヶ所 
ショートステイ施設 100 ヶ所  （150 人分） 生活訓練施設の３分の１に併設 
福祉ホーム 300 ヶ所 （3000 人分） 障害福祉圏域に概ね１ヶ所 
通所授産施設 300 ヶ所 （6000 人分） 障害福祉圏域に概ね１ヶ所 
入所授産施設 100 ヶ所 （3000 人分） 通所授産施設の３分の１程度 
福祉工場  59ヶ所 （1770 人分） 都道府県・指定都市に１ヶ所 
地域生活支援センター 650 ヶ所 障害福祉圏域に概ね２ヶ所 
社  会  復  帰  促  進  事  業 
グループホーム（地域生活援助事業） 920 ヶ所 （5060 人分） 障害福祉圏域に３ヶ所程度 
通院患者リハビリテーション（社会適
応訓練事業） 
3,3000ヶ所（5280人分） 障害福祉圏域に概ね 10ヶ所 
医  療  施  設 
精神科デイケア施設 1000ヶ所 障害福祉圏域に概ね３ヶ所 
























ティに対する負担を軽減させる（Rubin 1987；Test & Knoedler et al. 1991）．そして，再
入院を大幅に減らし，精神障害者を地域生活に適応させることが明らかになっている（Stein 


































































































































  ２． 結果 
２．１ 被調査者の属性 
今回の調査でインタビューを行った，８人のソーシャルワーカーのプロフィールと所属
機関の概要を表 10 で示す． 










年齢 30 代：5，40代：2，50代：1 
























実施される（Johnson & Yanca 2004）． 
アセスメントの際のポイントは多様で，太田と秋山（1999）が指摘した５ポイント，①
エコシステムの視点17，②生活モデルの強調18，③クライアントの意思の尊重と自己決定，













本文では，アセスメントカテゴリーを分類するにあたって，Kemp と Whittaker その他
























































































































































































































て考えられるものを抽出したところ，表 13 のように５項目のカテゴリーに分類された． 
 
表 13．援助プランニングのカテゴリー，定義，回答数（n=8） 










































































































































































































































項目に分類することができた．それが表 15 である． 
 
表 15．ソーシャルワーカーの関わり方のカテゴリー内分類 


































































































































































施設で，死だけが開放の唯一の確かな希望を与えてくれるところ」（Committee on Psychiatry 


























































































































































































（出典：Hollis 1964 “Casework: A Psychosocial Therapy” pp.7-37，1985『ケースワーク実践における心
理社会的アプローチ』pp.31-74；Turner 1986 “Psychosocial Theory, Social Work Treatment Interlocking 
Theoretical Approaches” pp.484-493；黒川 1996『臨床ケースワークの診断と治療』p.77-86；加茂 2000
『ソーシャルワーク理論を学ぶ人のために』pp.183-186；久保 2004『ソーシャルワーク―利用者へのま


















































































（出典：Perlman 1985『ソーシャル・ケースワークにおける問題解決モデル』；Perlman 1986 “The problem 



















































































































































































































1994『ソーシャルサポートネットワークの動向と課題』pp.241-253；Macguire 1994 “Social Support 
Systems in Practice: A Generalist Approach” pp.41-53；渡部 1999『高齢者援助における相談面接の理論










しかし精神障害者が有する社会的ネットワークは，健常者が概ね 20 人から 30 人ほどの
家族および家族以外の者からなるネットワークを有しているのに比べて，4 人から 5 人の大















































































































































































































































































































性別 経験年数 出身学部・学科 事例分析や援助上の特徴 
































































































































































































































































































































































（1996）は，生活支援の原則として 18 項目（p.53-113）を示した（表 24）21． 
 
表 24．生活支援理念の原則 
番号 タイトル 具体的内容 



































をしていない人に伝えていくこともクライアントの能力の 1 つと考える． 






































































第 2 節 在宅精神障害者援助の具体的方法としての心理社会的リハビリテーション 
  
  １．心理社会的リハビリテーションの概念的枠組みと定義 
近年，精神科リハビリテーション領域において注目されている実践理論の「心理社会的
                                                   







の獲得に直接作用して（Stein & Test 1980），地域生活の維持と生活の質や社会適応の程度，
そして自己尊重や生活での個人的満足の向上に大きく貢献することが明らかになっており，
日本にもそのプログラムが紹介されている（Test & Knoedler et al 1991；シェパード 1997, 









& Knoedler 1998）． 
 PSR の目標は，精神障害者が精神科病院に不必要な入院をすることを防ぎ（Dincin 1995），
地域での生活技術を発達させることにある（Turkat & Buzzell 1982）．それはすなわち，『精
神医学的な障害を持つ者が各自の個別的環境で生活し，学習し，働くのに必要な身体的・
感情的・知的な機能を持てるように保障すること』（Anthony, Kennard, O’Brien, et al 
1986；pp.249-250）でもある．PSR の定義の代表的なものは以下の通りである（表 25）． 
表 25．PSR の定義 

































レビューによって PSR サービスの提供における 15 の原則を確認した（Cnaan・Blankerts・
Messinger et al 1988, 1989）．次に，15 原則の妥当性を立証するために研究者と実践家，
そして PSR サービス利用者に対して質問紙調査を実施して統計的分析を行ない，その妥当










（Turkat & Buzzell 1982; Cnaan, Blankerts, Messinger et al 1988）．そして，メンバーの
希望する職種への就職や，高校・大学への就学，復学などのニーズに応えるための目標設






Management）モデル，あるいは PACT（Program of Assertive Community Treatment）
と呼ばれるモデル（Stein & Test 1980；Goering, Wasylenki, et al 1988；Test, Knoedler, 
Allness et al 1991；Anthony, Cohen et al 2000；西尾・伊藤 2003；大島 2003；西尾 2004），






































（出典：Stein & Test 1980 “Alternative to Mental Hospital Treatment． 1． Conceptual Model, 
Treatment Program, and Clinical Evaluation” p.393 ； Turkat & Bazzel 1982 “Psychosocial 
Rehabilitation: A Process Evaluation” pp.848-850 ； Dincin & Witheridge 1982 “Psychiatric 
Rehabilitation as a Deterrent to Recidivism” p.647；Cnaan, Blankerts, Messinger et al 1988 
“Psychosocial Rehabilitation: Toward A Direction” pp.63-64；Goering., Wasylenki., Farkas et al. 1988 
“What Deference Does Case Management Make?” pp.272-273；Test, Knoedler, Allness． et al 1991 
“Long-Term Community Care ．  Through an Assertive Continuous Treatment Team” 
pp.240-241；Rutman 1994 『アメリカ合衆国における心理社会的リハビリテーションの動向」
pp.193-194；Dincin 1995 “A Pragmatic Approach to Psychiatric Rehabilitation; Lessons from Chicago’s 
Thresholds Program” pp.89-92； Anthony, Cohen, Farkas, Cohen 2000 “Clinical care update: The 











Allnes ＆ Knoedler 1998），②生産的な職業活動への参加の準備を支援する職業リハビリ
テーション（Munich & Lang 1993；Turkat & Buzzell 1982；Bond &Boyer 1987；Barton 
1999；Casper, Oursler et al 2002；松為 2003；吉塚・木村・大友・その他 1997；倉知 1998），
③良質で標準的な住居や，準避難的・保護的な住居提供を目的とした住居リハビリテーシ
ョン（Tessler, Bernstein, Rosen et al 1982；Manderscheild & Barrett 1987；Pentland, 
Miscio, Eastabrook et al. 2003；野中 2003 ），④日常生活上の自立技能の訓練や，社亣・
レクリエーション活動の機会を提供する社会的リハビリテーション（Dincin & 1982； 
Stein & Test 1980；Bellack 1989；Allnes ＆ Knoedler 1998；吉田 2004），⑤若年・青
年期の精神障害者が年齢相応の社会的役割に再統合されるために，高校や大学などへの入
学や復学に必要な基礎学力の獲得を目標とする教育リハビリテーション（Dincin & 
Witheridge 1982；Hoffmann & Mastrianni 1992），⑥プログラム参加の途絶えたメンバー
への積極的なアウトリーチや，再入院防止ミーティング，朋薬遵守プログラムなどを提供






































（出典：Stein & Test 1980 “Alternative to Mental Hospital Treatment． 1． Conceptual Model, 
Treatment Program, and Clinical Evaluation” p.393 ； Dincin & Witheridge 1982 “Psychiatric 
Rehabilitation as a Deterrent to Recidivism” p.647；Tessler, Bernstein, Rosen et al 1982 “The 
Chronically Mentally Ill in Community Support Systems” pp.209-210 ； Turkat Buzzel 1982 
“Psychosocial Rehabilitation: A Process Evaluation” pp.848-850；Manderscheild & Barrett 1987 
“Mental Health． United State 1987” pp.6-8；Bond & Boyer 1987 “Rehabilitation Programs and 
Outcomes” pp.241-252；Bellach 1989 “A Comprehensive Model for treatment of Shizophrenia” 
pp.10-13；Hoffmann & Mastriann 1992 “The Hospitalized Young Adult: New Direction For Psychiatric 
Treatment” pp.298-300；Munich & Lang 1993 “The Boundaries of Psychiatric Rehabilitation” 
pp.663-664；Allness & Knoedler 1998 “The PACT Model of Community-Based Treatment for Persons 
with Sever and Persistent Mental Illnesses : A Manual for PACT Start-Up” pp.83-84；吉塚・木村・大
友・その他 1997「精神障害者のグループ就労の試行と課題」pp.44-46；倉知 1998「精神障害者に対する
職業リハビリテーションの歴史と展望」pp.24-28；Barton 1999 “Psychosocial Rehabilitation Services in 
Community Support Systems : A Review of Outcomes and Policy Recommendations” p.526；Casper, 
Oursler, Schmidt et al 2002 “Measuring Practitioner’s Beliefs, Goals, and Practices in Psychiatric 
Rehabilitation” pp.224-227；松為  2003「証拠に基づいた就労支援」pp.51-53；  Pentland, Miscio, 
Eastabrook et al 2003 “Aging Women with Shizophrenia” p.292；野中 2003｢精神障害者に対する住居サ
ービス技術の到達点」pp.57-60；Bellach 1989 “A Comprehensive Model for treatment of Shizophrenia” 
pp.10-11；吉田 2004「ソーシャルワークにおける SST：PSW が SST に携わる意義と役割について」
pp.70-71 を元に大橋定明が作成） 
 


































































































る（Turkat & Buzzel 1982）． 
また，高校や大学への進学や復学などを目標設定した場合，西欧諸国ではサービス事業
所と大学などの教育機関との連携を軸に，入学受験のための教育トレーニングや大学での































1990，1992）が発見した PSR の 15 原則とを比較したものが表 29 である． 
 
表 29．心理社会的リハビリテーションの原則と生活支援概念との比較 





2 自己決定 当事者の主体性の促し 
3 ノーマライゼーション ノーマライゼーション 
4 多様なニーズとケア 多様な選択肢，試みと修正 
5 サービスの脱専門職化 当事者中心の支援，共同作業 
 6 環境へのアプローチ 当事者の家族への支援，仲間の支援，取り巻く周
囲の人々への支援 
7 環境の変革 当事者の利用できる資源の開発 












（出典：Cnaan, Blankertz, Messinger, et al 1988 “Psychosocial Rehabilitation: Toward A Definition” pp. 





























































2002 年 12 月に策定された障害者基本計画とそれに基づく重点施策実施 5 ヵ年計画では，
2008 年までに通所授産施設を 7,200 人分整備するという数値目標が掲げられており（総理
府障害者施策推進本部 2002），政策プランナーが精神障害者福祉における通所授産施設の
役割にかける期待は大きい．同様に，条件が整えば退院可能でありながら，依然として精





                                                   
24 レビューは，臨床精神医学（臨床精神医学雑誌編集委員会）Vol,20（12) 1991-Vol,35（1) 2006，日本医
師会雑誌（日本医師会）Vol,116（8) 1996-Vol,134（8) 2005，精神神経学雑誌（日本精神神経学会）Vol,105
（2) 2003-107（11) 2005，社会福祉研究（鉄道弘済会）2006 年より過去 10 年分，ソーシャルワーク研究
（相川書房）Vol,1（4) 1975-Vol,31（4) 2005，社会福祉学（日本社会福祉学会）2006 年より過去 10 年分，
精神障害とリハビリテーション（日本精神障害者リハビリテーション）Vol1,（1) 1997-Vol,9（1) 2005，精



























教育トレーニングは，関西地方 A 県の大都市に隣接する人口約 12 万人の衛星都市である
B 市において，通所授産施設や精神障害者グループホーム25，精神障害者生活支援センター
26などを運営する C 社会福祉法人のスタッフに対して行なった．スタッフは常勤が 10 名で，


















10 年以上～15 年未満が２名であった． 
 
２．教育トレーニングプログラムの開発と実施 















































テーマ：リハビリテーションの方法―ADL（activity of Daily Living）リハビリテーション 







































「Rehabilitation Programs and Outcomes: sheltered work」（Bond & Boyer 1987）［2，3］ 
「Psychosocial Rehabilitation : A Process Evaluation」（Turkat et al. 1982）［3］ 
「スレッシュホールズプログラム：精神障害者リハビリテーションをどう展開するか」（ディンシン 
2002）［4，5，7，8］ 








「A Skills-Oriented Model for Facilitating Employment Among Psychiatrically Disabled Persons」
（Jacobs et al. 1984）［6］ 
「Psychiatric Rehabilitation as a Deterrent to Recidivism」（Dincin et al. 1982）［7］ 
「Long-Term Community Care． Through an Assertive Continuous Treatment Team」（Test et al. 1991）
［7］ 
「Mental Health． United State．1987」（Manderscheild その他 1987）［7］ 
「What Deference Does Case Management Make?」（Goering et al. 1988）［7］ 
 
３．教育トレーニングの評価 
３．１ 教育トレーニング前の基礎知識の習得状況  
本研究では，教育トレーニングに先立って参加を予定している者全員に対して，PSR に
関する知識をどの程度有しているのかを知るため，アンケートを実施した（巻末資料２）．





その単純集計の結果が表 32 である27．  
 
表 32．心理社会的リハビリテーションの基礎知識に関するアンケート回答の単純集計（n=9） 









く知っている    
無回答 合計 
概念 5 2 1 0 1 9 
基礎理論 5 3 0 0 1 9 
日常生活技能 3 4 1 0 1 9 
職業 0 3 5 0 1 9 
住居 4 4 0 0 1 9 
社会的技術 4  2   2 0 1 9 
社交・レク   6 1 1 0 1 9 


























アンケートは教育トレーニングの最終日の 2004 年 12 月 16 日に配布し，回答数は９件の
対象件数のうち７件であったが，それぞれの教育トレーニング当日の欠席者や，質問項目
によっては無回答者がいたため，回答の項目ごとの実数にばらつきが生じた．また，質問















質問 1教育トレーニングの項目ごとの感想           











1．基本概念 0 5 1 0 1 7 
2．基礎理論 0 6 0 0 1 7 
3．クラブハウスモデルと
保護的就労モデル 
4 2 0 0 1 7 
4．日常生活技術リハ 0 6 0 0 1 7 
5．職業リハ 3 4 0 0 0 7 
6．住居リハ 1 6 0 0 0 7 
7．社交・レクリハ 0 4 0 0 3 7 























リテーション領域    
①   職業リハビリテーション 3 
② 住居リハビリテーション 3 
③ クラブハウスモデル 2 
積極的アウトリーチ 2 
順位                   興味や関心を持った項目    
 ① クラブハウスモデルと保護的就労モデル 5 
 ② 職業リハビリテーション 5 





 ① 心理社会的リハビリテーションの基本概念 3 
 ② 心理社会的リハビリテーションの基礎理論 3 















































































ケース 1 ニーズアセスメント表記入例 
























                                                   


































































































































































































































































































































Cnaan らは PSR に関する膨大な文献レビューを行ない，共通して強調されていた概念を
カテゴリー化した結果，13 の項目を見出した．そしてそれらに２つの概念を加え，PSR の
原則として仮定したものが，下の表 34 である． 
 


























（出典：Cnaan & Blankertz 1992 pp.95-96をもとに筆者が作成） 
 
Cnaan その他はさらに，これらの PSR 原則を立証するためにそれぞれの原則の趣旨に添









表 35 に示すとおりである． 
表 35． オリジナル質問表から削除した質問項目と削除理由 
削除した質問項目 削除の理由 
8．Teach communication skills to all clients． 項目 6 と質問内容が重複している． 
18．Encourage clients to engaged in activities 
outside the agency, even when they haven’t 
finished the program．    
“the program” が利用者には理解しにくい．あるい
は作業所での実態に合わない． 
28．Engaged in informal conversation with clients 
on the issues of the day (sport, politics, etc.)   
すでに，日常の中で実行されているので質問項目に
挙げる必要が無い． 
31 ． Inquire about clients’ feelings and ideas 
regarding personal issues even if these are not 
directly linked with the programs．  
同上 
32． Openly expressed their own limitations． 実際的ではなく，利用メンバーが理解しにくい． 




50．Only in specific skills acquiring programs, set 
clear time limits on participation． 
基本的に，日本の作業所ではこのようなプログラム
を行なっていない． 
58．View themselves as just one segment in an 








































                                                   








































































  1．調査の対象者 
 調査の対象者は，近畿地方で有数の商業都市を有する A 県の精神障害者地域生活支援セ
ンター連絡協議会と，A 県 B 地域福祉作業所連絡協議会に加盟する団体が運営している精






集合調査を実施した．調査の実施と回収の期日は 2006 年 11 月 15 日から 12 月 8 日までと
したが，期日終了後に回収できた調査票が回収見込み部数を下回ったため，未回収の事業
所に再度調査実施と返送の依頼を行ない，最終の回収期日を 2007年１月 11日までとした． 
 回答済み調査票は，各々の協力団体や事業所からの郵送によって回収した．回収した調
査票は利用メンバーからのものが 181 通，援助スタッフからのものが 72 通だったが，その
中には基本属性のうち，年齢と性別とが記載されていないものが含まれていた．そこで，
これらの調査票を欠損データとして削除したところ，利用者データは 174，援助者データは











 有効回答を得た 174 名の利用者のうち，男性は 118 名（67．8%），女性は 56 名（32．
2%）だった．利用者の平均年齢は 43．4 歳で，範囲は 21 歳から 70 歳であった．精神科医
療機関への初診年齢を問う質問では，利用者 174 名中 157 名から回答を得た．初診の最尐
年齢は 10 歳で，最高年齢は 59 歳，初診時の平均年齢は 26.２歳であった．作業所の利用期
間については，163 名から回答が得られ，範囲は１年未満から 20 年までで，平均利用期間












平均年齢（n=174）  43．39（S．D． 11．04） 平均年齢（n=70） 35．56（S．D． 10．82） 
平均初診年齢（n=157） 26．17（S．D． 9．13） 平均経験年数（n=62） 6．00（S．D． 4．86） 
平均利用期間（n=163） 6．10（S．D． 5．08）   
○注欠損値によって人数が異なる場合はｎで示す． 
 





の 15 項目を挙げている． 












分析にあたっては，統計ソフト SPSS14．0J を使用した． 
 
第４節 リハビリテーション原則の因子分析の結果 








象から除外し，残った 51 の質問項目に対して 2 回目の因子分析を実施した．その結果，12
の因子が抽出され，回転も 14 回で収束した（累積％＝60.86）．しかし，質問項目 47 が基
準の因子負荷量を満たさなかったので（0.395），これも分析から除外し，その上で３回目
の因子分析を行なった．その結果 12 の因子が抽出され（累積％＝61.19），18 回の回転で収






























































































0.173 0.423 0.225 0.071 -0.066 0.07 0.014 0.038 0.072 -0.007 -0.129 -0.233 
46．スタッフは，労働の大
切さをメンバーと話しあう． 



























































































































































































0.123 0.134 0.075 -0.054 -0.021 -0.022 -0.151 0.124 0.041 0.741 0.022 -0.019 


































第 1因子 0.799 
第 2因子 0.795 
第 3因子 0.700 
第 4因子 0.632 
第 5因子 0.708 
第 6因子 0.696 




















これらの新たに命名した因子を，以下の表 40～46 で示す． 
 
表 40．第 1 因子名と因子パターン行列 
第1因子 第2因子 第3因子 第4因子 第5因子 第6因子 第7因子
0.696 -0.071 0.172 -0.218 -0.076 0.107 0.108
0.665 0.025 -0.096 0.196 0.172 -0.074 -0.192
0.637 -0.026 0.110 0.118 -0.019 -0.156 0.129
0.577 -0.171 0.067 0.039 0.133 -0.009 -0.030
0.504 0.114 -0.166 0.012 -0.094 0.135 0.101

























表 41．第 2因子名と因子パターン行列 
第1因子 第2因子 第3因子 第4因子 第5因子 第6因子 第7因子
-0.015 0.778 0.005 -0.104 -0.027 -0.061 -0.148
0.001 0.738 0.176 -0.233 -0.086 0.050 -0.024
-0.219 0.508 0.011 0.252 0.190 -0.029 0.089
0.041 0.486 0.118 0.023 0.201 0.036 -0.097
-0.042 0.438 -0.252 0.007 -0.041 0.029 0.082
















表 42．第 3因子名と因子パターン行列 
第1因子 第2因子 第3因子 第4因子 第5因子 第6因子 第7因子
-0.094 0.043 0.680 0.059 0.002 -0.135 -0.104
-0.052 0.042 0.617 0.056 0.103 0.039 -0.053










表 43．第 4因子名と因子パターン行列 
第1因子 第2因子 第3因子 第4因子 第5因子 第6因子 第7因子
0.042 -0.101 -0.010 0.681 -0.014 -0.037 0.032
0.124 -0.049 0.119 0.480 0.013 0.021 0.120










表 44．第 5因子名と因子パターン行列 
第1因子 第2因子 第3因子 第4因子 第5因子 第6因子 第7因子
0.115 0.069 -0.078 -0.106 0.717 0.015 -0.071
-0.063 -0.018 0.046 0.010 0.688 -0.026 -0.167

















表 45．第 6 因子と因子パターン行列 
第1因子 第2因子 第3因子 第4因子 第5因子 第6因子 第7因子
-0.075 0.016 0.005 0.260 -0.183 0.798 0.004
0.007 0.031 -0.014 -0.201 0.175 0.648 -0.042







表 46．第 7因子と因子パターン行列 
第1因子 第2因子 第3因子 第4因子 第5因子 第6因子 第7因子
0.124 0.039 -0.088 0.137 -0.248 -0.052 0.822
-0.036 -0.115 -0.039 -0.015 0.066 0.074 0.630









因子間相関 第1因子 第2因子 第3因子 第4因子 第5因子 第6因子 第7因子
第1因子 ― 0.55 0.34 0.51 0.50 0.43 0.42
第2因子 ― 0.31 0.55 0.61 0.52 0.42
第3因子 ― 0.36 0.41 0.43 0.61
第4因子 ― 0.50 0.31 0.35

























（m=3．14, S．D.=0.362）と第５因子（m=3．23, S．D=0.43）だった（表 47）．  
 
表 47．因子ごとの利用者回答と援助者回答とのＴ検定 
因子 利用者平均値 援助者平均値 t 値 有意確率 グループ間の違い 
1.「基本的な生活ニーズの充足とノー
マルな社会的関係の援助」 
 2．91（n=166）   3．14（n=66） -3．632 ．000*** 利用者＜援助者 
2.「援助者の肯定的態度と積極的な関
わり」 
3．10（n=163）   3．04（n=60） 1．039 N．S． 利用者＞援助者 
3.「社会的・経済的自立に向けた援助」 2．70（n=168）   2．44（n=69）  3．476 ．001** 利用者＞援助者 
4.「社会的機能を高めるプログラム
開発への参加」 
3．03（n=164）   3．12（n=66） -1．274 N．S． 利用者＜援助者 
5.「ゴール実現に向けたストレングス
の重視と強化」 
3．05（n=165） 3．23（n=65） -2．456 ．015* 利用者＜援助者 
6.「社会変革：援助者のアドボケート
機能の強調」 
2．72（n=164） 2．77（n=62） -．551 N．S． 利用者＜援助者 
7.「家族・友人の協力とサポート」 2．47（n=168） 2．61（n=63） -1．733 N．S． 利用者＜援助者 

































































































 初診年齢では，利用者 174 名中 157 名から回答を得た．初診の最尐年齢は 10 歳で，最高
年齢は 59 歳，初診時の平均年齢は 26．17 歳であった．初診年齢の階層区分では，19 歳ま
でに精神科初診だった者は，有効回答者数 157 名中 43 名（24.7％），20 歳代までが 69 名
（39．7％），30 歳代までが 29 名（16.7％），40 歳代までが 10 名（5.7％），そして 50 歳
以上での初診が 6 名（3.4％）であった． 
 授産施設等の利用期間については，163 名から回答が得られた．範囲は１年未満から 20
年までで，平均利用期間は 6.10 年であった．利用期間を階層別でみると，利用３年未満が
163 名中 72 名（44.2％）と最も多く，４年から６年の利用が 30 名（18.4％），7 年から 10
年が 30 名（18.4％）で，11 年から 14 年の利用者は 20 名（12.3％），そして 15 年以上作









年齢平均(n=174) 44.45(最小=21，最大=69，s.d. 11.04） 41.16(最小=24，最大=70，s.d. 11.25）
初診年齢平均(n=157) 26.59(s.d. 9.12） 25.60（s.d. 9.61）
利用期間平均(n=163) 6.06（s.d. 5.08) 5.52(s.d. 4.64)
年齢階層(n=174) 20～29=10(9.8）. 30～39 = 55 (31.6). 40～49 = 49 (28.2). 50～59 = 40 (23.0). 60以上 = 13(7.5).
初診年齢階層(n=157) 10～19 = 43 (27.4). 20～29 = 69 (43.9). 30～39 = 29 (18.5). 40～49 = 10 (6.4). 50以上 = 6 (3.8).













P=0.078）．Turkey の多重比較の結果からは，20 歳代グループ（n=16，M=3.22）と 50 歳代
グループ（n=35，M=2.72）との間に有意差が認められた（P=0.035）． 
新原則③「社会的・経済的自立に向けた援助」は，1%水準で統計的有意差を示し（F=3．
430, P=0.010），多重比較では，30 歳代（n=51, M=2.92）と 50 歳代（n=37, M=2.41）との
間で有意であった（P=0.008）． 
また，新原則④「社会的機能を高めるプログラム開発への参加」も 5％水準の統計的有意












n M S.D. 有意確率
　20歳～29歳 16 3.22 0.478 .08>P>.05 (P=.078)
　30歳～39歳 52 2.93 0.645 F=2.147
　40歳～49歳 47 2.92 0.603 20～29>50～59 (P=.035)
　50歳～59歳 35 2.72 0.467
　60歳以上 11 2.9 0.502
新原則③（社会的・経済的自立に向けた援助）
n M S.D. 有意確率
　20歳～29歳 16 2.9 0.822 P=.010**
　30歳～39歳 51 2.92 0.691 F=3.430
　40歳～49歳 47 2.6 0.744 30～39>50～59 (P=.008)
　50歳～59歳 37 2.41 0.65
　60歳以上 12 2.72 0.312
新原則④（社会的機能を高めるプログラム開発への参加）
n M S.D. 有意確率
　20歳～29歳 17 3.35 0.546 P=.026*
　30歳～39歳 51 3.05 0.648 F=2.838
　40歳～49歳 47 2.93 0.644 20～29>60～69 (P=.020)
　50歳～59歳 34 3.09 0.521
　60歳以上 10 2.6 0.644
2) 初診年齢階層 N.S.
3) 利用期間階層 N.S.









































健康管理や日常生活面を中心に援助を受けているが，その中でも 30 代・40 代の障害者は，
親への心理面，生活面での依存状態について，頼りたくないが頼らざるを得ないという回




























































 表 50．援助者個人属性（n=70） 
性別（n=70) 男性＝31（43.1%)　　         女性＝39(55.6%)
年齢平均(n=70) 35.65(最小=22，最大=58，S.D.=10.37）         35.49(最小＝23，最大＝64，S.D. =11.31）
援助年数平均(n=62) 5.36(最小=１，最大=17，S.D.=4.31）        6.51（最小=1，最大=24，S.D.=5.24 ）
年齢階層(n=70) 20～29＝29(40.3）.30～39 = 19 (26.4) . 40～49 = 12 (16.7) . 50～59 = 8(11.1) . 60以上 = 2(2.8) .





















表51．援助者属性別グループ間比較―分散分析の結果（n=70）         (*P<0.05) 
1）年齢階層 n M S.D. 有意確率
新原則⑥「社会変革：援助者のアドボケート機能の強調」
　20歳～29歳 23 2.61 0.547 P=.040*
　30歳～39歳 18 2.85 0.328 F=2.967
　40歳～49歳 10 3.17 0.324 20～29<40～49 (P=.040)
　50歳～69歳 9 2.59 0.925
2)援助経験階層 n M S.D. 有意確率
新原③「社会的・経済的自立に向けた援助」
　0年-3年 21 2.32 0.357 P=.028*
　4年-6年 20 2.53 0.381 F=2.941
　7年-10年 10 2.43 0.353 0-3<11-14 (P=.015)
　11年-14年 6 2.89 0.455
　15年以上 4 2.58 0.419
 
  ３．援助者の年齢属性についての考察 
年齢属性では，新原則⑥「社会変革：援助者のアドボケート機能の強調」において，40
















































































利用者（β）     援助（β） 
年齢                                 0.056               0.059 
  精神科受診年齢                           -0.004                           
  利用年数                                           -0.015                      
  援助年数                                                                -0.086 
新原則① ｢基本的な生活ニーズの充足とノーマルな社会関係の援助｣      -0.013              -0.012 
新原則② ｢援助者の肯定的態度と積極的な関わり｣           -0.084               0.324* 
新原則③ ｢社会的・経済的自立に向けた援助｣               -0.016              -0.08 
新原則④ ｢社会的機能を高めるプログラム開発への参加｣           0.040              -0.423** 
新原則⑤ ｢ゴール実現に向けたストレングスの重視と強化｣           0.232**             0.065 
新原則⑥ ｢社会変革：援助者のアドボケート機能の強調｣           -0.153               0.061 
新原則⑦ ｢家族・友人の協力とサポート｣                  -0.019              -0.015 
ｎ                                                                  167                 58 
F値                                                                 8．047**             5．552** 
決定係数（R2）                                                        0.054               0.182 
調整済み R2                                                          0.047               0.149 


















































































































































































































図９（原則①）        図 10（原則②）       図 11（原則③） 
 
 





























ト，とりわけ職場の上司によるサポートが有効とされている（Greller, Parsons & Mitchell 
1993）． 
バーンアウトと援助職者の年齢との関係については，MacNeely（1988）が 1337 名の援
































































































































































































































め，生活上での個人的な満足感の向上に大きく貢献するとして（Test & Knoedler et al 1991;
シェパード 1997, 2000；江間 2005；Rutman 1994；伊勢田・小川・長谷川 2000；Allnes 
& Knoedler 1998），欧米先進諸国において評価されている心理社会的リハビリテーション












































































































を 13 項目にカテゴリー化し，それらに独自の２つの概念を加えた 15 項目を PSR の原則と
仮定した（表 54）．その上で，それらの原則ごとに４～５項目の質問，合計 66 項目の質問
を作成してアンケート調査を実施した． 
 


























（出典：Cnaan & Blankertz 1992 pp.95-96をもとに筆者が作成） 
 
 本論では，これら 66 項目の質問内容を４名の研究者と２名の実践家とで検討した結果，
８項目が日本での実情にそぐわないと判断し，残る 58項目でアンケート調査表を作成した．
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資料 ① 精神病院長期入院患者の退院援助事例（ソーシャルワーカー対象） 
男性 50 歳   病名：統合失調症 









るうなどの問題行動のため，それを契機にＭ市内の精神病院に第 1 回目の入院をする｡ 





 本人は 3 ヶ月の入院の後に退院し，約 1 ヶ月間の通院を経て職場に復帰する.職場復帰後は月
に 2 回の外来通院を継続，仕事内容も職場の配慮で内勤に替わり，病状も安定していた｡ 







































資料 ② スタッフに対する事前アンケート（社会福祉法人スタッフ対象） 
 
 心理社会的リハビリテーションの基礎知識に関するアンケート内容 
１.  心理社会的リハビリテーションという言葉や内容をご存知でしたか? 
1）全く知らなかった                    2）言葉は知っているが内容は知らない   
3）言葉も内容もなんとなく知っている    ４）言葉も内容もよく知っている 
２．心理社会的理論という言葉や内容をご存知でしたか? 
１）全く知らなかった                   ２）言葉は知っているが内容は知らない  
３）言葉も内容もなんとなく知っている   ４）言葉も内容もよく知っている 
３．ＡＤＬリハビリテーションサービスという言葉や内容をご存知でしたか? 
１）全く知らなかった            ２）言葉は知っているが内容は知らない 
３）言葉も内容もなんとなく知っている  ４）言葉も内容もよく知っている 
４．職業リハビリテーションサービスという言葉や内容をご存知でしたか? 
１）全く知らなかった            ２）言葉は知っているが内容は知らない 
３）言葉も内容もなんとなく知っている  ４）言葉も内容もよく知っている 
５．住居リハビリテーションサービスという言葉や内容をご存知でしたか? 
１）全く知らなかった            ２）言葉は知っているが内容は知らない 
３）言葉も内容もなんとなく知っている  ４）言葉も内容もよく知っている           
 
６.ソーシャルスキルリハビリテーションサービスという言葉や内容をご存知でしたか? 
１）全く知らなかった            ２）言葉は知っているが内容は知らない 
３）言葉も内容もなんとなく知っている   ４）言葉も内容もよく知っている   
７.社亣・レクリエーションリハビリテーションサービスという言葉や内容をご存知でしたか? 
１）全く知らなかった            ２）言葉は知っているが内容は知らない 
３）言葉も内容もなんとなく知っている   ４）言葉も内容もよく知っている   
８.教育リハビリテーションサービスという言葉や内容をご存知でしたか? 
１）全く知らなかった            ２）言葉は知っているが内容は知らない 







１）あなたは，以下の項目についてどのような意見をお持ちですか？ 該当する記号を 1 つ選んで下さい． 
１．心理社会的リハビリテーションの基本概念 
 ａ）非常に興味深かった         ｂ）まあまあ興味深かった 
 ｃ）あまり興味がわかなかった      ｄ）まったく興味がわかなかった 
２．心理社会的リハビリテーションの基礎理論 
 ａ）非常に興味深かった         ｂ）まあまあ興味深かった 
 ｃ）あまり興味がわかなかった      ｄ）まったく興味がわかなかった 
３．リハビリテーションモデル（クラブハウスモデルと保護的就労モデル） 
 ａ）非常に興味深かった         ｂ）まあまあ興味深かった 
 ｃ）あまり興味がわかなかった      ｄ）まったく興味がわかなかった 
４．リハビリテーションの方法――ＡＤＬリハビリテーション 
 ａ）非常に興味深かった         ｂ）まあまあ興味深かった 
 ｃ）あまり興味がわかなかった      ｄ）まったく興味がわかなかった 
５．リハビリテーションの方法――職業リハビリテーション 
 ａ）非常に興味深かった         ｂ）まあまあ興味深かった 
 ｃ）あまり興味がわかなかった      ｄ）まったく興味がわかなかった 
６．リハビリテーションの方法――住居リハビリテーション 
 ａ）非常に興味深かった         ｂ）まあまあ興味深かった 
 ｃ）あまり興味がわかなかった      ｄ）まったく興味がわかなかった 
７．リハビリテーションの方法――社亣・レクリエーションリハビリテーション 
 ａ）非常に興味深かった         ｂ）まあまあ興味深かった 






１．心理社会的リハビリテーションの基本的概念 ２．.心理社会的リハビリテーションの基礎理論  
３．リハビリテーションモデル（クラブハウスモデルと保護的就労モデル） ４．ＡＤＬリハビリテ
ーション ５．職業リハビリテーション ６．住居リハビリテーション ７．社亣・レクリエーショ
ンリハビリテーション  
  ・興味や関心を持った項目    ①      ②      ③     




１.ＡＤＬリハビリテーション  ２.職業リハビリテーション  ３.住居リハビリテーション  ４.
社亣・レクリエーションリハビリテーション   ６.クラブハウスモデル  ７.ＰＡＣＴモデル  
８.積極的アウトリーチ 






資料 ④ Cnaan と Blankertz が作成したアンケート調査票 
 
[Item] 
1. Encourage all clients to seek their highest level of ability 
2. Assess which clients are unable to improve their initial level of functioning and 
help those clients accept that reality 
3. Help all clients to recognize their ability to function at a highest level 
4. Convey to all clients that advanced level of functioning is quite feasible 
5. Teach vocational skills to all clients 
6. Teach social interaction skills to all clients 
7. Teach independent living skills to all clients（ e.g., washing, cleaning, and 
preparing meals) 
8. Teach communication skills to all clients 
9. Develop all intervention programs only with the clients’ full participation and 
approval 
10. Encourage clients to set their own rehabilitation goals 
11. Empower clients to assume an active role in influencing agency functioning and 
programs 
12. Encourage clients to veto intervention which may affect them directly and 
which disagree with 
13. Encourage clients to utilize regular services（ e.g., medical care, shopping, and 
entertainment) at the community 
14. Clearly state expectations for appropriate client behavior 
15. Openly express disapproval of deviant behavior of clients 
16. Encourage clients to maintain a “normal” daily routine（e.g. housework, 
personal hygiene, dressing up, etc.) 
17. Expect clients to be engaged in activities and contacts with people outside of the 
agency 
18. Encourage clients to engaged in activities outside the agency, even when they 
haven’ t finished the program 
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19. Assess each client’ s particular strengths and weaknesses 
20. Provide each clients with an individualized intervention programs 
21. Teach clients different skills based on their unique deficiencies and needs 
22. Allow each client to progress at his / her individual pace 
23. Try hard to engage clients in the agency’ s activities 
24. Constantly encourage clients to continue working to achieve their rehabilitation 
goals 
25. Are constructively dealing with daily developments and crises 
26. Are not conditioned to prescribed routine activities 
27. Work with clients at all hours day and in a variety of settings 
28. Engaged in informal conversation with clients on the issues of the day（ sport, 
politics, etc.) 
29. Find their own social needs served through psychosocial rehabilitation practice  
30. Invite clients to join in the practitioners social life 
31. Inquire about clients’ feelings and ideas regarding personal issues even if these 
are not directly linked with the program 
32. Openly expressed their own limitations 
33. Consistently demystify the rehabilitation process for clients  
34. Ask relatives and friends to report sign of withdrawal 
35. Ask clients to return to the agency following discharge of new problems arise 
36. Encourage employers to contact them in case of withdrawal 
37. Keep in touch with clients for at least a year following discharge 
38. Help clients recognize stressors and their own reaction to stress 
39. Inform relative as to a client’ s assessment and intervention program 
40. Involved relatives and or friends in the rehabilitation process 
41. Assist clients process establishing strong social network 
42. Encourage clients to join community support group 
43. Lobby landlords to rent apartments to the mentally ill 
44. Lobby employers to employed mentally ill persons  




46. Work with families to help them accept their mentally ill relatives 
47. Continue working with clients for as long as clients are interested 
48. Work with all clients regardless of their current level of functioning 
49. Continue to invest in clients even if no clear improvement is evident 
50. Only in specific skills acquiring programs, set clear time limits on participation 
51. Encourage clients to get involved in any kind of employment 
52. Give the verbal support to clients when they begin employment 
53. Discuss the importance of work with clients 
54. Engage clients in routine chores as a preparation for assuming future 
responsibilities of work 
55. Do not encourage clients to rely medication 
56. Use a lot common sense rather than prescribed methods of care 
57. View the clients as a whole and do not focus only on areas of difficulties 
58. View themselves as just one segment in an multi-service system designed to 
assist clients 
59. Assess clients’ strength as a primary part of the assessment process 
60. Plan the intervention program to build on client’ s strengths 
61. Assist clients in developing their strength toward facilitating positive 
experiences 
62. Help clients to overcome deficiencies by enhancing their strengths 
63. Concentrate on the presenting needs of clients 
64. do not engage in exploring and analyzing the client’ s past 
65. Focus on clients’ future objectives and on what needs to be done to achieve them 
66. Reorient clients who are fixated on the past as to present needs and future goals                
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 ＊あなたの性別はどちらですか？     [ 0，男性   1，女性 ] 
 
 ＊あなたの年齢は何歳ですか？      [   歳 ] 
 
 ＊あなたが始めて精神科の医療機関を受診したのは何歳頃でしたか？ [   歳ころ] 
 




































      はい いいえ 
1 スタッフは，メンバーが地域生活をしていく上での，自分自身の持っているい
ろいろな能力を，最も高いレベルに引き上げるように応援する. 






4 3 2 1 1 0 
3 スタッフは，メンバーがもっとうまく社会で生活ができるようにするため，自分の
生活能力がどの程度かわかるように手助けをする. 
4 3 2 1 1 0 
4 スタッフは，メンバーが地域生活の能力をもっと高めることができることを，メン
バーに伝える. 
4 3 2 1 1 0 
5 スタッフは，すべてのメンバーに職業的な技術を教える.  4 3 2 1 1 0 
6 スタッフは，すべてのメンバーに人との上手な付きあい方や，関係のつくり方を
教える. 
4 3 2 1 1 0 
7 スタッフは，全てのメンバーに自立生活技術（洗濯や掃除，食事のしたくなど）
を教える. 
4 3 2 1 1 0 
8 作業所で新しい援助プログラムを考えるときは，メンバーと一緒に考えて，そ
の同意をえるようにする. 
4 3 2 1 1 0 
9 スタッフは，メンバーが作業所を利用する上での，自分自身の目標を立てるこ
とを応援する. 
4 3 2 1 1 0 
10 スタッフは，作業所プログラムの計画やプログラム運営にメンバーの考えや意
見が影響を与えるような役割をメンバーに持たせる. 
4 3 2 1 1 0 
11 スタッフは，利用メンバーが参加に納得していないプログラムには，参加を勧
められてもことわるようにメンバーを勇気づける. 









4 3 2 1 1 0 
14 スタッフは，もしもメンバーが病気の症状や障害に左右されて不適切な行動を
とった場合には，その行動に対して注意する. 
4 3 2 1 1 0 
15 スタッフは，メンバーが生活をする上での基本的な事がら（家事や洗面，歯み
がき，身だしなみなど）を守るように助言をする. 
4 3 2 1 1 0 
16 スタッフは，メンバーが作業所以外の人たちとも関係を作ることを期待する. 4 3 2 1 1 0 
17 スタッフは，メンバーそれぞれが持つ，固有の良いところと弱点とを評価する. 4  2 1 1 0 
18 スタッフは，それぞれのメンバーに合った，個別的な援助プログラムをメンバー
に提供するようにする. 
4 3 2 1 1 0 
19 スタッフは，それぞれのメンバーの欠点やニーズに基づいた，そのメンバーに
必要な生活技術を教えるようにする. 
4 3 2 1 1 0 
20 スタッフは，メンバーに，それぞれの個人的なペースで活動に取り組むことを
認める.  
4 3 2 1 1 0 
21 スタッフは，メンバーを作業所の活動に取り組ませるよう，精一杯働きかける. 4 3 2 1 1 0 
22 スタッフは，メンバーが自分の目標を達成するために努力をし続けるよう，常に
はげますようにする. 
4 3 2 1 1 0 
23 スタッフは，メンバーの日常での生活能力面の進歩や，再発の危機などに対
して関心をはらい，見通しをもってメンバーに接するべきだ. 
4 3 2 1 1 0 
24 スタッフは，決まりきったプログラムを利用メンバーに用意しない. 4 3 2 1 1 0 
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25 スタッフは，1日中，いろいろな場面の中でメンバーと関わる. 4 3 2 1 1 0 
26 スタッフは，メンバーの日ごろの気持ちや考えを，たとえそれが作業所の活動
とは関係が無くてもたずねる. 
4 3 2 1 1 0 
27  スタッフは，スタッフ自身の私生活での楽しみごとにメンバーを誘う. 4 3 2 1 1 0 
28 スタッフは，メンバーに対する援助計画の内容やプロセスを秘密にしない. 4 3 2 1 1 0 
29 スタッフは，メンバーの作業所への参加が不規則になったときは，その理由や
思い当たることを家族や友人にたずねる. 
4 3 2 1 1 0 
30 スタッフは，メンバーが作業所を退所した後も，新しい問題がおきたときには作
業所に戻るよう，利用メンバーにすすめる. 
4 3 2 1 1 0 
31 スタッフは，メンバーが作業所を退所した後も，少なくとも1年間はメンバーとの
かかわりを維持する. 
4 3 2 1 1 0 
32 スタッフは，メンバーがストレスを感じたときに精神的にどのようになり，どのよう
な行動をとってしまいがちになるのかを，メンバー自身が知るのを手助けする. 
4 3 2 1 1 0 
33 スタッフは，メンバーのニーズと，そのニーズに対する援助プログラムの内容を
家族に伝える. 
4 3 2 1 1 0 
34 メンバーがニーズを達成するためのプログラムに，家族や友人も関わる. 4 3 2 1 1 0 
35 スタッフは，メンバーが家族や友人，医療，福祉関係者などによるサポートネッ
トワークを作り上げるのをサポートする. 
4 3 2 1 1 0 
36 スタッフは，メンバーが地域の支援活動グループや当事者グループとつなが
るよう，利用メンバーを応援する. 
4 3 2 1 1 0 
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37 スタッフは，精神障害者にアパートを貸すよう，家主と交渉する. 4 3 2 1 1 0 
38 スタッフは，会社や工場などに就職した精神障害者のために，待遇や賃金に
ついて雇い主と交渉する. 
4 3 2 1 1 0 
39 スタッフは，精神障害者を普通の相談者，あるいは利用者としてみなすよう，
地域の公的機関や医療機関に働きかける. 
4 3 2 1 1 0 
40 スタッフは，精神障害をもつメンバーを家族の一員として受け入れるよう，メン
バーの家族に働きかける. 
4 3 2 1 1 0 
41 スタッフは，利用メンバーが作業所の活動に興味を持ち続けるかぎり，メンバ
ーの受け入れを続ける. 
4 3 2 1 1 0 
42 スタッフは，今の精神的状態や，生活能力の状態がどのようなものであろうと
も，全てのメンバーを受け入れる. 
4 3 2 1 1 0 
43 スタッフは，たとえメンバーに明らかな変化や改善が見られなくても，メンバー
と積極的に関わりを続ける. 
4 3 2 1 1 0 
44 スタッフは，利用メンバーが何らかの仕事に就くよう，はげます. 4 3 2 1 1 0 
45 スタッフは，メンバーが仕事を始めるときには，仕事をする上でのアドバイスや
応援などのサポートをする. 
4 3 2 1 1 0 
46 スタッフは，労働の大切さをメンバーと話しあう. 4 3 2 1 1 0 
47 スタッフは，メンバーが将来仕事につくときの準備として，メンバーを作業所内
でのいろいろな役割や当番に付かせる. 
4 3 2 1 1 0 





4 3 2 1 1 0 
50 スタッフは，メンバーの障害の部分にのみ注目するのではなく，全体的な人間
としてメンバーを見る. 
4 3 2 1 1 0 
51 スタッフは，メンバーに対する評価の重要なポイントとして，メンバーの持つ力
（能力や経験，人がらなど）を重視する. 
4 3 2 1 1 0 
52 スタッフは，利用メンバーが力を付けていくために援助プログラムを計画する. 4 3 2 1 1 0 
53 スタッフは，メンバーが力を付けていく上での好ましい体験を積むよう，手助け
する. 
4 3 2 1 1 0 
54 スタッフは，メンバーが力をつけることによって困難や障害に打ち勝つことがで
きるよう，メンバーをサポートする. 
4 3 2 1 1 0 
55 スタッフは，メンバーのニーズにこたえることを重点に，業務をする. 4 3 2 1 1 0 
56 スタッフは，メンバーの過去の生育上での体験に関心を向けすぎない. 4 3 2 1 1 0 
57 スタッフは，メンバーの将来の目的と，その達成のためには何が必要かに関心
を向ける. 
4 3 2 1 1 0 
58 スタッフは，メンバーの過去の失敗や不愉快な体験にとらわれて身動きのとれ
ないメンバーに対しては，新しい方向に向けての働きかけをする. 


























































































































E-mail  sousou@foobaika.or.jp 
 
筆頭研究者 関西学院大学総合政策研究科 
      大橋定明 






 ＊あなたの性別はどちらですか？  [ 0，男性    1，女性 ]  
 
 ＊あなたの年齢は何歳ですか？   [    歳 ]  
 




（ 5，非常に満足  4，満足  3，どちらでもない  2，不満  1，非常に不満 ） 
 
 ＊あなたは，すべての事柄を考慮したうえで，現在の業務内容に満足していますか？ 


























































      はい いいえ 
1 スタッフは，メンバーが地域生活をしていく上での，自分の持っているいろい
ろな能力を，最も高いレベルに引き上げるようにはげます. 




4 3 2 1 1 0 
3 スタッフは，メンバーがもっとうまく社会で生活ができるようにするため，自分
の生活能力がどの程度かわかるように手助けをする. 
4 3 2 1 1 0 
4 スタッフは，地域生活の能力をもっと高めることができることを，メンバーに伝
える. 
4 3 2 1 1 0 
5 スタッフは，すべてのメンバーに職業的な技術を教える.  4 3 2 1 1 0 
6 スタッフは，すべてのメンバーに人との上手な付きあい方や，関係のつくり方
を教える. 
4 3 2 1 1 0 
7 スタッフは，全てのメンバーに自立生活技術（洗濯や掃除，食事のしたくな
ど）を教える. 
4 3 2 1 1 0 
8 作業所で新しい援助プログラムを考えるときは，メンバーと一緒に考えて，そ
の同意をえるようにする. 





4 3 2 1 1 0 
10 スタッフは，作業所プログラムの計画やプログラム運営にメンバーの考えや意
見が影響を与えるような役割をメンバーに持たせる. 
4 3 2 1 1 0 
11 スタッフは，利用メンバーが参加に納得していないプログラムには，参加を勧
められてもことわるようにメンバーをはげます. 




4 3 2 1 1 0 
13 スタッフは，メンバーが時と場所に応じた適切な行動やふるまいをしなければ
ならないと思った時は，そのことをメンバーにしっかりと伝える. 
4 3 2 1 1 0 
14 スタッフは，もしもメンバーが病気の症状や障害に左右されて不適切な行動
をとった場合には，その行動に対して注意する. 
4 3 2 1 1 0 
15 スタッフは，メンバーが生活をする上での基本的な事がら（家事や洗面，歯み
がき，身だしなみなど）を守るように助言をする. 
4 3 2 1 1 0 
16 スタッフは，メンバーが作業所以外の人たちとも関係を作ることを期待する. 4 3 2 1 1 0 
17 スタッフは，メンバーそれぞれが持つ，固有の良いところと弱点とを評価する. 4  2 1 1 0 
18 スタッフは，それぞれのメンバーに合った，個別的な援助プログラムをメンバ
ーに提供するようにする. 
4 3 2 1 1 0 
19 スタッフは，それぞれのメンバーの欠点やニーズに基づいた，それぞれに必
要な生活技術を教えるようにする. 
4 3 2 1 1 0 
20 スタッフは，メンバーに，それぞれの個人的なペースで活動に取り組むことを
認める.  
4 3 2 1 1 0 
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21 スタッフは，メンバーを作業所の活動に取り組ませるよう，精一杯働きかける. 4 3 2 1 1 0 
22 スタッフは，メンバーが自分の目標を達成するために努力をし続けるよう，常
にはげますようにする. 
4 3 2 1 1 0 
23 スタッフは，メンバーの日常での生活能力面の進歩や，再発の危機などに対
して関心をはらい，見通しをもってそれらを取り扱うべきだ. 
4 3 2 1 1 0 
24 スタッフは，決まりきったプログラムを利用メンバーに用意しない. 4 3 2 1 1 0 
25 スタッフは，1日中，いろいろな場面の中でメンバーと関わる. 4 3 2 1 1 0 
26 スタッフは，メンバーの日ごろの気持ちや考えを，たとえそれが作業所の活動
とは関係が無くてもたずねる. 
4 3 2 1 1 0 
27  スタッフは，スタッフ自身の私生活での楽しみごとにメンバーを誘う. 4 3 2 1 1 0 
28 スタッフは，メンバーに対する援助計画の内容や，援助のプロセスを秘密に
しない. 
4 3 2 1 1 0 
29 スタッフは，メンバーの作業所への参加が不規則になったときは，その理由
や思い当たることを家族や友人にたずねる. 
4 3 2 1 1 0 
30 スタッフは，メンバーが作業所を退所した後も，新しい問題がおきたときには
作業所に戻るよう，利用メンバーにすすめる. 
4 3 2 1 1 0 
31 スタッフは，メンバーが作業所を退所した後も，少なくとも1年間はメンバーと
のかかわりを維持する. 
4 3 2 1 1 0 
32 スタッフは，メンバーがストレスを感じたときに精神的にどのようになり，どのよ
うな行動をとってしまいがちになるのかを，メンバー自身が知るのを手助ける. 
4 3 2 1 1 0 
33 スタッフは，メンバーのニーズと，そのニーズに対する援助プログラムの内容
を家族に伝える. 
4 3 2 1 1 0 
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34 メンバーがニーズを達成するためのプログラムに，家族や友人も関わる. 4 3 2 1 1 0 
35 スタッフは，メンバーが家族や友人，医療，福祉関係者などによるサポートネ
ットワークを作り上げるのを手助けする. 
4 3 2 1 1 0 
36 スタッフは，メンバーが地域の支援活動グループや当事者グループとつなが
るよう，利用メンバーをはげます. 
4 3 2 1 1 0 
37 スタッフは，精神障害者にアパートを貸すよう，家主と交渉する. 4 3 2 1 1 0 
38 スタッフは，会社や工場などに就職した精神障害者のために，待遇や賃金に
ついて雇い主と交渉する. 
4 3 2 1 1 0 
39 スタッフは，精神障害者を普通の相談者，あるいは利用者としてみなすよう，
地域の公的機関や医療機関に働きかける. 
4 3 2 1 1 0 
40 スタッフは，精神障害をもつメンバーを家族の一員として受け入れるよう，メン
バーの家族に働きかける. 
4 3 2 1 1 0 
41 スタッフは，利用メンバーが作業所の活動に興味を持ち続けるかぎり，メンバ
ーの受け入れを続ける. 
4 3 2 1 1 0 
42 スタッフは，今の精神的状態や，生活能力の状態がどのようなものであろうと
も，全てのメンバーを受け入れる. 
4 3 2 1 1 0 
43 スタッフは，たとえメンバーに明らかな変化や改善が見られなくても，メンバー
と積極的に関わりを続ける. 
4 3 2 1 1 0 
44 スタッフは，利用メンバーが何らかの仕事に就くよう，はげます. 4 3 2 1 1 0 
45 スタッフは，メンバーが仕事を始めるときには，仕事をする上でのアドバイス
やはげましなどのサポートをする. 
4 3 2 1 1 0 





4 3 2 1 1 0 
48 スタッフは，メンバーに主治医に処方されている薬に頼らないようすすめる. 4 3 2 1 1 0 
49 スタッフはメンバーに対して，専門的な知識や方法よりもむしろ，世間一般の
常識や方法で援助する. 
4 3 2 1 1 0 
50 スタッフは，メンバーの障害の部分にのみ注目するのではなく，全体的な人
間としてメンバーを見る. 
4 3 2 1 1 0 
51 スタッフは，メンバーに対する評価の重要なポイントとして，メンバーの持つ力
（能力や経験，人がらなど）を重視する. 
4 3 2 1 1 0 
52 スタッフは，利用メンバーが力を付けていくために援助プログラムを計画する. 4 3 2 1 1 0 
53 スタッフは，メンバーが力を付けていく上での好ましい体験を積むよう，手助
けする. 
4 3 2 1 1 0 
54 スタッフは，メンバーが力をつけることによって困難や障害に打ち勝つことが
できるよう，メンバーをサポートする. 
4 3 2 1 1 0 
55 スタッフは，メンバーのニーズにこたえることを重点に，業務をする. 4 3 2 1 1 0 
56 スタッフは，メンバーの過去の生育上での体験に関心を向けすぎない. 4 3 2 1 1 0 
57 スタッフは，メンバーの将来の目的と，その達成のためには何が必要かに関
心を向ける. 
4 3 2 1 1 0 
58 スタッフは，メンバーの過去の失敗や不愉快な体験にとらわれて身動きのと
れないメンバーに対しては，新しい方向に向けての働きかけをする. 
4 3 2 1 1 0 
 
